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Hintergrund und Ziele der Arbeit 
In der Literatur wird bei kleineren Patientenkohorten über eine erhöhte Prävalenz des 
linkskoronaren Versorgungstyps bei Patienten mit valvulärer Aortenklappenstenose 
berichet. Es wird auch postuliert, dass dies nur Patienten mit Aortenklappenstenose und 
bikuspider Aortenklappe betrifft. Die funktionelle Konsequenz der Kombination aus einem 
linksdominanten koronaren Versorgungstyp und valvulärer Aortenklappenstenose ist bisher 
nicht klar.  
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Prävalenz des Linksversorgungstyps in einer großen 
Kohorte von Patienten mit diagnostizierter relevanter Aortenklappenstenose im Vergleich zu 
einer Kontrollkohorte ohne Aortenklappenstenose zu analysieren. Es galt ferner zu prüfen, 
ob sich eine etwaig höhere Prävalenz des koronaren Linksversorgungstyps auf Patienten mit 
bikuspider Aortenklappe beschränkt, ob der koronare Linksversorgungstyp ein unabhängiger 
Risikofaktor für die Progression einer Aortenklappenstenose ist und ob die koronare 
Linksdominanz Relevanz für das postoperative beziehungsweise postinterventionelle 





Über eine Datenbankabfrage wurden alle Patienten identifiziert, die vom 01.01.2007 bis 
31.12.2008 in der Klinik für Innere Medizin und Kardiologie im Herzzentrum der Universität 
Leipzig aufgenommen wurden. Zwei Subkohorten wurden extrahiert. Kohorte 1 umfasste 
alle Patienten mit einer bekannten oder neu diagnostizierten, symptomatischen und 
isolierten Stenose der nativen Aortenklappe. Kohorte 2 umfasste alle Patienten, welche 
einer invasiven Koronarangiographie unterzogen wurden und keine beginnende oder 
fortgeschrittene Aortenklappenstenose zeigten sowie ≥70 Jahre waren.  
 
Ergebnisse  
Kohorte 1 umfasste 721, Kohorte 2 6990 Patienten. Der linkskoronare Versorgungstyp zeigte 
sich bei Patienten mit Aortenklappenstenose signifikant häufiger als bei Kontrollpatienten 
ohne Aortenklappenstenose (13.2% versus 10.2%, p=0.003). Eine signifikant niedrigere 
Prävalenz des rechtskoronaren Versorgungstyps fand sich bei Patienten mit einer 
Aortenklappenstenose (66.9% versus 71.6%, p=0.008). Beide Prävalenzen waren unabhängig 
vom Vorliegen einer bi- oder trikuspiden Klappenarchitektur.  
Es bestand lediglich ein geringer Trend zu einer höheren Prävalenz der linkskoronaren 
Dominanz bei Patienten mit bikuspider Klappe im Vergleich zu Patienten mit trikuspider 
Klappe (15 20.8% versus 60 13.9%, p=0.12). Keine Unterschiede zeigten sich indessen für 
die intrahospitale Mortalität und Auftreten eines akuten Myokardinfarktes zwischen den 
koronaren Versorgungstypen. Die linkskoronare Dominanz ist kein Risikofaktor für eine 
Progression der Aortenklappenstenose.  
 
Schlussfolgerung 
Der linkskoronare Versorgungstyp zeigte sich bei Patienten mit Aortenklappenstenose 
signifikant häufiger. Er ist jedoch kein Prädiktor für eine erhöhte intrahospitale Mortalität 





AS = Aortenklappenstenose 
ASS = Acetylsalicylsäure 
ACE = angiotensin converting enzyme 
HDL = high-density lipoprotein 
LDL = low density lipoprotein 
MB = myocardial band 
RCA = right coronary artery 
RCX = Ramus circumflexus 




3.1 Die Koronararterien 
 
3.1.1 Geschichtlicher Überblick 
 
Julianos, Lehrer des Galen (129-200), beschrieb erstmalig die Herzkranzgefäße [1]: 
„... Du kannst nun an der mächtigen Arterie (Aorta), bevor sie sich in zwei 
Teilstücke spaltet, zwei Sprossen sehen, ähnelnd dem, was aus der Wurzel Pflanze 
hervortritt, wenn sie keimt. Und den einen von diesen beiden siehst du weiter und länger als 
den anderen und findest, dass er sich rings um das ganze Herz herumschlingt, es umkreist 
(Arteria coronaria sinistra) an denjenigen Abschnitten, an denen beide Höhlen sich 
miteinander verbinden und aneinander legen (Ramus descendens). Der andere Sprosse aber 
(Arteria coronaria dextra), der engere und kürzere, verteilt sich speziell an denjenigen 
Abschnitten, von denen Aristoteles meinte, sie seien eine dritte Höhle des Herzens. Er 
wusste aber nicht, dass dies nur ein Teil der rechten der beiden Herzhöhlen ist …“ [2]. 
Schließlich fungierte die Beschreibung von Albrecht von Haller als Grundlage für die 
Anatomen der Neuzeit. Durch Präparation von Leichen gelangen ihm eine äußerst präzise 
Darstellung der Arterien sowie deren Verlauf im menschlichen Körper. Der damalige 
Vergleich des Koronarkreislaufs mit einem Gefüge von Äquator und Meridian ist 
wahrscheinlich auf ihn zurück zu führen [1],[3]. 
 
3.1.2 Embryologie der Koronararterien 
 
In der dritten Entwicklungswoche beginnt die Formierung des embryonalen Gefäßsystems 
[4].  
Die Vaskularisierung des Myokards wird durch eine Migration von endothelialen 
Vorläuferzellen aus der Leber oder des Septum transversum in das neu geformte Epikard 
initiiert [5]. Gruppen von Blutinseln bilden Gefäßkanäle entlang des Epikards sowie in das 
Myokard hinein. Bei den Blutinseln handelt es sich um Endothel-gesäumte Zysten, gefüllt mit 
Erythrozyten [6]. Bis dahin erfolgt die Versorgung der Myokardzellen direkt durch das Blut 
im Ventrikel.  
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Schließlich penetrieren diese Mikrogefäße die Wand der Aorta, verschmelzen dort und 
erhalten eine muskuläre Gefäßwandschicht. Anschließend werden zuerst die linke und dann 
die rechte Koronararterie geformt [7]. Insgesamt braucht es nur einen kurzen Zeitraum von 
etwa zwei Wochen für diese Abläufe. Die Reifung des koronararteriellen Baumes findet dann 
in erster Linie nach der Geburt statt. 
 
3.1.3 Anatomie der Koronararterien 
 
Die Koronararterien unterliegen einer großen Variantenvielfalt. Der arterielle Gefäßbaum 
umfasst die rechte und linke Koronararterie, welche auf Höhe der Aortenwurzel aus jeweils 
einem Sinus entzweigen [8, 9].  
Als linker koronarer Hauptstamm tritt die linke Koronararterie oberhalb des rechten 
Koronarostiums aus dem linkskoronaren Sinus der Aorta ascendens aus. Nach einer 
variablen Strecke entzweit sie sich in den Ramus interventricularis anterior (RIVA) und den 
Ramus circumflexus (RCX). Bei 4% der Patienten findet sich kein linker Hauptstamm, hier 
zweigen RIVA und RCX aus demselben oder einem separaten Ostium aus der Aortenwurzel 
ab [9]. Mit einer Häufigkeit von 20% gibt der linke Hauptstamm sogar drei Gefäßäste ab. Der 
dritte Ast nennt sich dann Ramus intermedius und entspringt in der Aufzweigung zwischen 
RIVA und RCX. Der RIVA entsendet rechtsventrikuläre und linksventrikuläre (Diagonaläste), 
sowie septale Äste für das antero-septale Segment. Drei atriale Äste (superior, medial und 
inferior) sowie ein bis zwei linksventrikuläre Äste (für die Lateralwand) haben ihren Ursprung 
im RCX [10].  
Aus dem rechtskoronaren Sinus der Aortenwurzel entspringend, passiert die rechte 
Koronararterie (RCA) den rechten Sulcus atrioventricularis zwischen dem rechten Vorhof und 
Ventrikel zum inferioren Abschnitt des ventrikulären Septums. Die RCA zeigt eine Vielzahl an 
morphologischen Varianten bezüglich Länge, Größe und Anzahl der Äste. Die wichtigsten 
Zweige der RCA sind Konusarterie, Sinusknotenarterie, AV-Knoten-Arterie sowie abhängig 
vom koronaren Versorgungstyp (siehe folgender Abschnitt) der Ramus interventricularis 
posterior und der Ramus posterolateralis dexter. Der Ramus interventricularis posterior 
speist den unteren Teil des interventrikulären Septums und die linksventrikuläre 




3.1.4 Koronare Versorgungstypen 
 
Das anatomische Konzept verschiedener koronarer Versorgungstypen im koronararteriellen 
Blutkreislauf geht auf Schlesinger zurück [11]. Es werden ein rechtskoronarer, linkskoronarer 
und ausgeglichener Versorgungtyp unterschieden. Die Zuordnung zu einem dieser 
Versorgungstypen wird weiter unten ausführlich beschrieben und orientiert sich am 
Ursprungssort von Ramus interventricularis posterior und Ramus posterolateralis (dexter 





3.2 Die Aortenklappe 
 
3.2.1 Geschichtlicher Überblick 
 
Leonardo da Vinci stellte in Zeichnungen von Obduktionsproben bereits 1513 die Geometrie 
einer geöffneten und geschlossenen Aortenklappe als dreieckige Struktur dar, welche sich 
durch aneinander angrenzende Halbkugeln zusammensetzt [12]. Anhand von Skizzen mit 
zwei, drei und vier Taschenklappen befand er, dass nur bei Aortenklappen mit drei 
Taschenklappen eine optimale Funktion erreicht wird [13]. 
 
3.2.2 Embryologie der Aortenklappe 
 
Die Aortenklappe entwickelt sich gemeinsam mit der Pulmonalklappe aus Endokardpolstern 
und formiert sich an der Grenze zum ventrikulären Myokard. Resultierend aus dem 
Größenwachstum des Herzens kommt es zur Längsdehnung der Muskelbälkchen, welche mit 
den Endokardpolstern verbunden sind. Dadurch separieren sich die zwei Taschenklappen.  
Die Perfusion und dadurch resultierende Hämodynamik spielen eine große Rolle bei der 
Ausgestaltung beider Klappen [14].  
Eine unverhältnismäßige Verringerung des Blutflusses soll auf der linken Seite zu 
Missbildungen der Aortenklappe, trotz bis dahin normaler Entwicklung, führen [15, 16]. 
Fehlerhaft kann es auch zur Fusion des rechten und linken embryonalen Endokardpolsters 
kommen [17]. Die Folge ist eine bikuspide Aortenklappe. 
 
3.2.3 Anatomie der Aortenklappe 
 
Die Aortenklappe stellt sich am Ende des linksventrikulären Ausflusstraktes als 
Taschenklappe dar und hat im Vergleich zu den atrioventrikularen Klappen einen relativ 
simplen Aufbau. Sie besteht aus drei semilunaren Taschen (Valvulae semilunares). Die 
Kommissur ist der Bereich, in dem zwei benachbarte Klappentaschen aneinander angrenzen 
[18]. Der freie Rand der Semilunarklappen ist von sehr fester Konsistenz. Kranial der Klappe 
befinden sich die Sinus valsalvae in Form von Vertiefungen der Aortenwand. Dort 
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entspringen die großen Koronararterien aus zwei dieser Sinus. Entsprechend kann man ein 
rechtskoronares Segel (aus dem zugehörigen Sinus entspringt die RCA) und linkskoronares 
Segel (Abgang der linken Koronararterie) unterscheiden. Das dritte Segel ist akoronar und 
dem freien Sinus zugeordnet. Die Größe und Dicke der einzelnen Segel sind individuell. Das 
Rechts- und linkskoronares Segel zeigen, auch entsprechend deren Embryologie, einen 
muskulären Ursprung im Bereich des linken Ventrikels. Indessen ist die akoronare 
Segeltasche fibröser Herkunft und dem fibrösen Gerüst angegliedert [8].  
 
3.2.4 Bikuspide Aortenklappe 
 
Die bikuspide Aortenklappe stellt den häufigsten angeborenen Herzfehler mit einer 
Prävalenz von 0,5-2% dar [19]. Sie findet sich häufiger beim männlichen Geschlecht 
(Verteilung 1:3). Die bikuspide Aortenklappe weist nur zwei Taschenklappen auf [18]. 
Entsprechend finden sich auch nur zwei Sinus valsalvae. Es werden drei morphologische 
Hauptformen unterschieden, die häufigste Form imponiert durch eine Fusion des rechten 
und linken Segels und ist oft mit einer Koarktation der Aorta assoziiert. In Tabelle 1 werden 
die Subtypen der bikuspiden Aortenklappe dargestellt.
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 Häufiger bei Frauen 
 Assoziiert mit Pathologien der 
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oder -insuffizienz 










Die valvuläre Aortenklappenstenose ist die häufigste erworbene Herzklappenerkrankung in 
der westlichen Welt (Europa und Nordamerika) [21]. Sie stellt sich als kalzifizierte, 
altersbedingte Aortenklappenstenose (50-70%), kongenitale Aortenklappenstenose 
aufgrund unikuspider (< 1%) oder biskuspider Aortenklappe (6-40%) oder als rheumatische 
Klappenerkrankung (2-11%) dar. Sehr selten  wird sie auch als postendokarditische 
Komplikation (< 1%) beobachtet [21].  
Die altersbedingte, kalzifzierte Stenose einer bi-oder trikuspiden Aortenklappe (auch als 
Alters-oder degenerative Aortenklappenstenose bezeichnet), ist die häufigste Form bei 
Erwachsenen. Die Prävalenz einer kalzifizierten Aortenklappenstenose erhöht sich mit dem 
Alter und präsentiert sich bei 2-4% der Erwachsenen über 65 Jahre [22, 23]. Bikuspide 
Aortenklappen entwickeln durch die altersbedingte Kalzifizierung circa zwei Jahrzehnte 
früher symptomatische Aortenklappenstenosen [21]. Sie stellen im Wesentlichen den Grund 
für einen Aortenklappenersatz vor dem 70. Lebensjahr dar [24, 25]. Aufgrund gleicher 
Risikofaktoren ist die kalzifizierte Aortenklappenstenose häufig auch mit einer Kalzifizierung 
des Mitralklappenrings assoziiert.   
Die Risikofaktoren weisen Ähnlichkeiten mit denen der Gefäßarteriosklerose auf: Rauchen, 
männliches Geschlecht, arterielle Hypertonie, erhöhter LDL-Cholesterinspiegel und 
Niereninsuffizienz [26, 27]. Beteiligt seien aktive pathobiologische Prozesse, welche eine 
chronische Inflammation, Lipoproteinablagerung, aktive Kalzifizierung sowie Aktivierung des 
Renin-Angiotensin-Systems beinhalten [28].  
Uni- und bikuspide Aortenklappen sind die häufigsten zugrundeliegenden kongenitalen 
Malformationen bei isolierten Aortenklappenstenosen [25]. Unikuspide Klappen führen vor 
allem zu einer schweren Obstruktion in der frühen Kindheit und sind die häufigste 
Malformation bei Kindern mit fataler valvulärer Aortenklappenstenose im ersten Lebensjahr. 
Kongenitale bikuspide Aortenklappen können stenotisch sein, wenn bei Geburt eine Fusion 
der Kommissuren vorliegt. Jedoch neigen diese Klappen nicht zu einer hämodynamisch 
relevanten Reduzierung der Klappenöffnungsfläche während der Kindheit [29]. Ein Teil der 
Patienten mit bikuspider Aortenklappe entwickelt eine relevante Aortenklappeninsuffizienz 
und bedarf einer Klappenoperation bereits im jungen Erwachsenenalter [30]. Die meisten 
der Patienten haben aber eine normale Klappenfunktion bis in das spätere Leben. Im 
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Rahmen der Klappenveränderung durch eine Sklerosierung und Kalzifizierung kann natürlich 
auch hier eine Klappenobstruktion resultieren. Wie bereits angeführt, entwickeln bikuspide 
Aortenklappen durch die altersbedingte Kalzifizierung jedoch circa zwei Jahrzehnte früher 
symptomatische Aortenklappenstenosen [21].  
In den entwickelten Ländern existiert das rheumatische Fieber nur noch sehr selten als 
Genese einer Aortenklappenstenose. Im Rahmen einer rheumatischen Herzerkrankung ist 
die Mitralklappe häufig ebenso betroffen. Deswegen sollte die Diagnose einer 
rheumatischen Aortenklappenstenose nicht ohne eine typische, echokardiographisch 
darstellbare, rheumatische Mitralklappendeformität erfolgen. Ferner findet sich bei der 
rheumatischen Aortenklappenstenose im Gegensatz zur kalzfizierten eine Fusion der 
Kommissuren [31]. 
Die klinischen Manifestationen einer relevanten Aortenklappenstenose können 
gleichermaßen Herzinsuffizienzzeichen (z.B. Dyspnoe), Angina pectoris und Synkope sein. Die 
Symptome treten typischerweise ab dem 50.-70. Lebensjahr bei Stenose einer bikuspiden 
Aortenklappe sowie nach dem 70. Lebensjahr bei Stenose einer trikuspiden, kalzifizierten 
Aortenklappe auf. Indessen fällt bei etwa 40% der älteren Patientengruppe dennoch eine 
bikuspide Aortenklappe auf. Spätfolgen der Aortenklappenstenose sind Vorhofflimmern, 
pulmonale Hypertonie sowie eine systemische, venöse Hypertension. Ebenso kann es zum 
plötzlichen Herztod kommen. 
 
3.3 Hintergrund der vorliegenden Arbeit 
 
Mehrere Studien berichten von einer erhöhten Prävalenz des koronaren 
Linksversorgungstyps bei Patienten mit Aortenklappenstenose [32-38]. So zeigen Ergebnisse 
postmortaler Studien eine Assoziation zwischen linkskoronarer Dominanz und kongenitaler 
bikuspider Aortenklappe [34, 38]. Higgins et al. untersuchten 1975 erwachsene Patienten 
(insgesamt 151) mit isolierter Aortenklappenstenose, isolierter Aortenklappeninsuffizienz 
sowie Patienten mit kombinierter Aortenstenose und Mitralklappenerkrankung. Außerdem 
wurden 44 Kinder mit bekannter bikuspider Aortenklappe eingeschlossen. Die Bestimmung 
der koronaren Dominanz erfolgte angiographisch und ergab eine ungewöhnlich hohe 
Inzidenz (36%) des koronaren Linksversorgungstyps bei Patienten mit isolierter 
Aortenklappenstenose sowie Kindern mit bikuspider Aortenklappe (56.8%). Drei Jahre später 
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fand die Arbeitsgruppe um Hutchins durch postmortale Angiographien sowie Untersuchung 
der Aortenklappen von insgesamt 973 Patienten eine signifikant erhöhte Inzidenz des 
koronaren Linksversorgungstyps bei 10% der Herzen mit einer kongenitalen bikuspiden 
Aortenklappe. Diese Korrelation zeigte sich zudem signifikant häufiger bei den männlichen 
Leichen. Auch Murphy et al. berichteten 1977 von einer signifikant höheren Prävalenz der 
linkskoronaren Dominanz bei Patienten mit Aortenklappenstenose. Patienten mit koronarer 
Linksversorgung, die einen Aortenklappenersatz erhielten, erlitten zudem in 26.7% einen 
perioperativen Myokardinfarkt (im Vergleich zu 7.4% bei Patienten mit rechtskoronarem 
oder ausgeglichenem Versorgungstyp). 
Eine mögliche Erklärung dieser Ergebnisse könnte auf der Annahme basieren, dass die 
koronare Versorgung und die Entstehung der Aortenklappe (einschließlich der Zahl der 
koronaren Segel) einen embryologischen Zusammenhang aufweisen [39]. Als funktionelle 
Konsequenz scheint es denkbar, dass es bei linkskoronarer Dominanz durch partielle 
Umverteilung des Blutstroms vom linken zum rechten Koronarostium zu Veränderungen der 
Scherspannung auf der Aortenklappenoberfläche kommt, mit der Folge einer früheren 





Vor dem oben genannten Hintergrund wurden folgende Ziele der vorliegenden Arbeit 
formuliert: 
(1) Ermittlung der Prävalenz des koronaren Linksversorgungstyps in einer großen 
Kohorte von Patienten mit valvulärer Aortenklappenstenose im Vergleich zu einer 
Kontrollkohorte von Patienten ohne Aortenklappenstenose.  
(2) Beurteilung einer etwaigen Beschränkung einer hohen Prävalenz des 
Linksversorgungstyps auf Patienten mit bikuspider Aortenklappe. 
(3) Evaluierung des Linksversorgungstyps als möglicher Risikofaktor für eine Progression 
der Aortenklappenstenose unabhängig der bisher etablierten Risikofaktoren. 
(4) Erhebung des klinischen Kurzzeit-Outcome nach erfolgtem Klappenersatz in 
Abhängigkeit vom koronaren Versorgungstyp. 
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5 MATERIAL UND METHODEN 
5.1 Studienpopulation 
 
Über eine Datenbankabfrage des elektronischen Patientenmanagementsystems des 
Herzzentrums Leipzig wurden alle Patienten identifiziert, die zwischen 01.01.2007 und 
31.12.2008 in der Klinik für Innere Medizin und Kardiologie im Herzzentrum der Universität 
Leipzig aufgenommen wurden. Aus dieser Population wurden zwei Kohorten extrahiert: 
 
(1) Kohorte 1 umfasste alle Patienten, die im genannten Zeitraum mit bekannter oder neu 
diagnostizierter, symptomatischer und isolierter Stenose der nativen Aortenklappe zur 
operativen oder perkutanen Klappenimplantation eingewiesen wurden. Diese Patienten 
erhielten alle eine invasive Diagnostik, einschließlich einer Koronarangiographie. 
(2) Kohorte 2 umfasste alle Patienten, welche sich zur invasiven Koronarangiographie 
vorstellten und keine Anzeichen einer beginnenden oder fortgeschrittenen 
Aortenklappenstenose zeigten sowie ≥70 Jahre waren. Diese Kohorte diente als 
Kontrollgruppe, um die Prävalenz des linkskoronaren Versorgungstyps bei Patienten mit 
und ohne Aortenklappenstenose zu vergleichen. Die Alterslimitierung wurde gewählt, 
um Patienten auszuschließen, die möglicherweise zukünftig eine relevante 
Aortenklappenstenose entwickeln. 
 
Die Daten der Patientenakten wurden in standardisierter Form extrahiert und in eine Excel-













5.2 Definitionen der koronaren Versorgungstypen 
 
Die koronaren Versorgungstypen wurden folgendermaßen definiert: 
 
Rechtskoronarer Versorgungstyp 
Ramus interventricularis posterior und Ramus posterolateralis dexter sind beide Äste der 
rechten Koronararterie. Die Abbildungen 1a und 1b zeigen rechte und linke Koronararterie 
bei einem Patienten mit Rechtsversorgungstyp. 
 









Die beiden oben genannten Gefäße sind beide Äste des RCX der linken Koronararterie. In 
diesem Fall wird die Bezeichnung Ramus posterolateralis sinister (anstelle von dexter) 
verwendet. Die Abbildungen 2a und 2b zeigen rechte und linke Koronararterie bei einem 
Patienten mit Linksversorgungstyp. 
 










Die beiden oben genannten Gefäße sind gleichermaßen Äste der rechten Koronararterie und 
des RCX der linken Koronararterie. Die Abbildungen 3a und 3b zeigen rechte und linke 
Koronararterie bei einem Patienten mit ausgeglichenem Versorgungstyp. 
 



















5.3 Anthropometrische Messungen, Blutentnahmen und hämodynamische Parameter 
 
Das Körpergewicht wurde mit einer medizinischen Waage (Tanita HD-317) erhoben. Diese 
wurde vor jeder Messung genullt und kalibriert. Die Messungen wurden nüchtern, mit 
entleerter Harnblase und in Unterwäsche durchgeführt. Die Körpergröße wurde direkt von 
dem Patienten erfragt. Die Blutentnahme erfolgte nüchtern am Morgen. Die 
Serumkonzentrationen des LDL-Cholesterins (low density lipoprotein) und des HDL-
Cholesterins (high denisty lipoprotein) wurden enzymatisch in einem Autoanalyser (Modular, 
Roche, Schweiz) erhoben. Alle Patienten wurden invasiv hämodynamisch mittels Rechts– 
und Linksherz-Katheterisierung untersucht. 
 
5.4 Klinische Ereignisse 
 
Um potenzielle Unterschiede im perioperativen oder periinterventionellen klinischen 
Outcome zu evaluieren, wurden die intrahospitalen Endpunkte Mortalität, Myokardinfarkt 
und zerebrovaskulärer Insult erhoben. 
Der Endpunkt Myokardinfarkt wurde folgendermaßen definiert: 
1. Bis 72 Stunden nach Klappenersatz auftretend: 
Elektrokardiographisch neue Q-Zacken oder Linkschenkelblock kombiniert mit einem 
Anstieg des Verhältnisses von maximaler Kreatinkinase-MB (MB=myocardial band) zu 
Gesamt-Kreatininkinase über 10% oder eines fünffach über der oberen Normgrenze 
erhöhten maximalen  Kreatinkinase-MB-Plasmaspiegels. 
2. Später als 72 Stunden nach Klappenersatz auftretend: 
Kreatinkinase-MB/Gesamt-Kreatinkinase über 10% oder ein fünfach über der 
Normgrenze erhöhter Kreatinkinase-MB -Plasmaspiegel in Kombination mit 
mindestens einem der folgenden Kriterien: Symptome einer myokardialen Ischämie, 
neue Q-Zacken, neuer Linksschenkelblock oder neue ST-Streckenveränderungen. 
 
Der Endpunkt zerebrovaskulärer Insult wurde definiert als ein fokales, zentral neurologisches 
Defizit, welches mehr als 72 Stunden anhält und in einer irreversiblen Hirnschädigung oder 






Die Häufigkeiten der verschiedenen Versorgungstypen bei Patienten mit und ohne 
Aortenklappenstenose wurden mit dem Chi–Quadrat-Test verglichen. Die Charakteristika 
der Patientenkohorte mit nachgewiesener Aortenklappenstenose wurden in Abhängigkeit 
von den 3 koronaren Versorgungstypen für kategorielle Variablen mit Hilfe von Chi–Quadrat-
Tests verglichen. Für kontinuierliche Daten mit normaler Verteilung wurden Einweg–
Varianzanalysen verwendet. Bei nicht normaler Verteilung wurde der parameterfreie 
Kruskal-Wallis-Test angewendet. Die Prüfung auf Normalverteilung erfolgte über 
Histogramme und Q-Q-Plots (Quantilen-Quantilen-Plots), einschließlich der Beurteilung von 
Schiefe (skewness) und Wölbung (kurtosis) sowie mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests. 
Kategorielle Variablen werden als Zahl und Prozentanteil von Patienten angegeben. 
Kontinuierliche Daten werden über Mittelwerte, Standardabweichungen und 95%-
Konfidenz-Intervalle beschrieben. 
Mittels multipler linearer Regression wurden Prädiktoren des Alters zum Zeitpunkt des 
operativen oder perkutanen Aortenklappenersatzes ermittelt. Für die Regressionsanalyse 
wurden folgende Variablen nach klinischen Gesichtspunkten ausgewählt und weiter mittels 
univariabler Regressionsanalyse auf Eignung für das multivariable Modell geprüft: 
Linkskoronare Dominanz, Größe, Geschlecht, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, 
Nikotinabusus, LDL- und HDL-Cholesterin sowie das Vorhandensein einer bikuspiden 
Aortenklappe (Verifizierung intraoperativ oder präoperativ via transösophagealer 
Echokardiographie). In das multivariable Regressionsmodell wurden Variablen 
aufgenommen, die in der univariablen Analyse eine signifikante Assoziation (p<0.10) 
aufwiesen. Die in der univariablen Analyse signifikanten Variablen wurden simultan ohne 
weitere hierarchische Gewichtung in das multivariable Modell eingeschlossen. Die 
statistischen Voraussetzungen zur Durchführung einer multivariablen linearen Regression 
wurden geprüft. Ein p-Wert <0.05 wurde als statistisch signifikant definiert. Alle 
angegebenen p-Werte sind zweiseitig. Die statistischen Analysen wurden mit SPSS 17.0 (SPSS 









Insgesamt wurde bei 721 Patienten mit bekannter oder neu diagnostizierter, signifikanter 
isolierter Stenose der nativen Aortenklappe zwischen 01.01.2007 und 31.12.2008 eine 
invasive Angiographie durchgeführt. Für die Kontrollgruppe der Patienten ohne 
Aortenklappenstenose identifizierte die elektronische Suche 6990 Patienten. 
 
6.2 Patientenmerkmale in Abhängigkeit vom koronaren Versorgungstyp  
 
Die Charakteristika der Studienkohorte der Patienten mit klinisch schwerer 
Aortenklappenstenose in Abhängigkeit vom koronaren Versorgungstyp werden in Tabelle 2 
dargestellt.  Abgesehen von einer geringfügig höheren Prävalenz einer begleitenden 
koronaren Herzkrankheit bei Patienten mit ausgeglichenem koronaren Versorgungstyp, 
fanden sich keine signifikanten Unterschiede bezüglich Risikofaktoren, Medikation bei 
Aufnahme und hämodynamische Parameter. Es zeigte sich ein linearer Trend für ein 
jüngeres Alter bei Aufnahme bei Patienten mit linkskoronarer Dominanz im Vergleich zum 
ausgeglichenen oder rechtskoronaren Versorgungstyp (p für Trendanalyse=0.03).
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Tabelle 2 Charakteristika der Studienkohorte der Patienten mit klinisch schwerer 












Alter bei Aufnahme (Jahre) 74,4  9,3 73,6  9,1 72,1  11,9 0,10 
Männliches Geschlecht 251 (52) 76 (54) 56 (57) 0,68 
Größe (cm) 167  9 166  8 167  9 0,61 
Gewicht (kg) 77,4  15,9 79,5  16,4 77,6  14,4 0,40 
Symptome     
Angina 205 (42) 70 (50) 46 (46) 0,26 
Dyspnoe 374 (78) 112 (80) 69 (70) 0,15 
Synkope 76 (16) 11 (8) 15 (15) 0,06 
Diabetes mellitus 176 (37) 56 (40) 34 (34) 0,64 
Arterielle Hypertonie 433 (90) 125 (89) 83 (84) 0,19 
Raucher 38 (8) 13 (9) 12 (12) 0,38 
Koronare Herzkrankheit 176 (37) 66 (47) 30 (30) 0,02 
Logistischer euroSCORE* 13,4  11,3 11,7  9,3 11,7  8,8 0,14 
Society of Thoracic Surgeons 
Risk Score 
14,4  9,0 14,6  8,3 11,6  7,2 0,13 
Medikation     




260 (54) 74 (53) 54 (54) 0,96 
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Diuretikum 288 (60) 81 (58) 55 (56) 0,70 
ASS oder Clopidogrel 232 (48) 64 (46) 40 (40) 0,35 
Statin 201 (42) 55 (39) 36 (36) 0,57 
LDL-Cholesterin (mmol/l) 2,95  0,96 3,00  1,02 3,05  0,92 0,66 
HDL-Cholesterin (mmol/l) 1,37  0,43 1,36  0,47 1,40  0,37 0,85 
Mittlerer transvalvulärer 
Gradient (mmHg)** 
46,1  18,2 45,8  17,6 50,1  19,0 0,12 
Klappenöffnungsfläche 
(cm²)*** 
0,56  0,17 0,58  0,18 0,56  0,20 0,72 
Klappenöffnungsfläche 
indexiert auf die 
Körperoberfläche (cm²/m²) 
0,30  0,08 0,30  0,09 0,30  0,09 0,98 
Linksventrikuläre 
Ejektionsfraktion (%) 
56,1  14,8 57,5  14,2 57,8  14,2 0,41 
Mittlerer pulmonal-arterieller 
Druck (mmHg)**** 
26,3  12,0 24,5  11,0 24,8  11,2 0,21 
 
Kontinuierliche Daten werden über Mittelwerte ± Standardabweichungen dargestellt. 
Werte in Klammern geben den prozentualen Anteil an.  
*European System for Cardiac Operative Risk Evaluation. Score zur Risikoabschätzung der Mortalität bei 
kardiochirurgischen Eingriffen; höhere Score-Werte bedeuten ein höheres Risiko. 
**Invasive Messung über Rückzug-Technik oder simultane Druckmessung 
***Berechnung mit Hilfe der Gorlin-Formel 
****Invasive Messung 
Abkürzungen: ACE=angiotensin converting enzyme, LDL=low density lipoprotein, HDL=high densitiy lipoprotein. 
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6.3 Prävalenz der koronaren Versorgungstypen 
 
Der linkskoronare Versorgungstyp war bei Patienten mit Aortenklappenstenose signifikant 
häufiger als bei Kontrollpatienten ohne Aortenklappenstenose (Abbildung 4). 
 














Ein rechtskoronarer Versorgungstyp war bei Patienten mit Aortenklappenstenose signifikant 
seltener als bei Patienten ohne Aortenklappenstenose (Abbildung 5). 
 
















Keine signifikanten Unterschiede fanden sich bei Patienten mit einem ausgeglichenen 
Versorgungstyp (Abbildung 6). 
 
Abbildung 6 Prävalenz des ausgeglichenen koronaren Versorgungstyps bei Patienten mit 











6.4 Koronarer Versorgungstyp und bikuspide Aortenklappenmorphologie 
 
Bei 503 Patienten mit schwerer Aortenklappenstenose waren Aussagen über die Anzahl der 
Klappensegel möglich. Davon wiesen 72 eine bikuspide Klappe (intraoperative Inspektion 
bzw. transösophageale Echokardiographie bei Patienten mit transfemoralem Klappenersatz) 
(Abbildung 7). 
 







Die höhere Prävalenz des linkskoronaren sowie die geringere Prävalenz des rechtskoronaren 
Versorgungstyps bei Patienten mit Aortenklappenstenose waren unabhängig vom Vorliegen 





Tabelle 3 Prävalenz der Versorgungstypen bei Patienten ohne AS und bei Patienten 









































41 (56.9) 0.006 280 (65.0) 0.003 
Ausgeglichen 1274 
(18.2) 
16 (22.2) 0.38 91 (21.1) 0.13 








Betrachtet man nur die Kohorte der Patienten mit signifikanter Aortenklappenstenose, fällt 
ein statistisch schwacher Trend zu einer höheren Prävalenz der linkskoronaren Dominanz bei 
Patienten mit bikuspider Klappe im Vergleich zu Patienten mit trikuspider Klappe auf (15 
20,8% versus 60 13,9%, p=0,12) (Abbildung 8). 
 
Abbildung 8 Prävalenz der linkskoronaren Dominanz bei Patienten mit bikuspider Klappe 




















6.5 Perioperativer und periinterventioneller intrahospitaler Verlauf in Abhängigkeit vom 
koronaren Versorgungstyp 
 
Eine Gesamtzahl von 632 Patienten erhielt einen Klappenersatz nach einer mittleren Zeit von 
56  69 Tagen nach initialer Vorstellung. Die restlichen Patienten wurden aufgrund eines zu 
hohen operativen oder interventionellen Risikos (n=26) konservativ behandelt, verstarben 
vor der geplanten Klappenimplantation (n=16) oder lehnten einen Klappenersatz ab (n=20). 
Weiterhin wurden 27 Patienten, die nach initialer Diagnostik zwischenzeitlich nach Hause 
entlassen worden waren, nicht wieder vorstellig. Die Mehrzahl der Patienten (83%) erhielt 
einen konventionellen, operativen Aortenklappenersatz; 17% wurden mittels 
interventioneller transfemoraler oder transapikaler Technik behandelt. Von den Patienten, 
die einen Klappenersatz erhielten, verstarben 42 (6,6%) während des stationären 
Aufenthaltes. Es zeigten sich dabei keine Unterschiede zwischen den koronaren 
Versorgungstypen (p=0,98). Die Gesamtzahl perioperativer Myokardinfarkte war gering 
(n=4) und unterschied sich nicht zwischen den verschiedenen Versorgungstypen (p=0.55). 
Insgesamt erlitten 16 (2,5%) der Patienten mit rechtskoronarer Dominanz perioperativ einen 
zerebrovaskulären Insult. Bei den Patienten mit ausgeglichenem koronaren Versorgungstyp 
fanden sich keine schweren neurologischen Ereignisse (p=0,02 versus rechtskoronare 
Dominanz). Bei Patienten mit linkskoronarer Dominanz ereignete sich in 6 Fällen ein 
zerebrovaskulärer Insult (p=0,24). In der Subgruppe der Patienten mit Aortenklappenstenose 
und begleitender koronarer Herzkrankheit fanden sich keine signifikanten Unterschiede im 
perioperativen klinischen Outcome zwischen den Versorgungstypen. 
 
6.6 Prädiktoren für den Zeitpunkt des Klappenersatzes 
 
In der multivariablen linearen Regressionsanalyse waren folgende Merkmale unabhängige 
Prädiktoren eines jüngeren Alters zum Zeitpunkt der Klappenoperation oder perkutanen 
Klappenimplantation (Tabelle 4):  
 Steigende Körpergröße 
 Rauchen 
 Niedrige Werte von LDL–Cholesterin 




Die linkskoronare Dominanz war ein signifikanter Prädiktor in der univariablen Analyse 




Tabelle 4 Prädiktoren für das Alter zum Zeitpunkt der Vorstellung für einen 












-0,80 -3,0 bis 1,4 -0,02 0,48 
Größe -0,21 -0,3 bis -0,09 -0,19 <0,001 
Männliches 
Geschlecht 
-1,41 -3,5 bis 0,7 -0,07 0,21 
Diabetes -0,16 -1,8 bis 1,5 -0,008 0,88 
Raucher -8,18 -11,0 bis -5,2 -0,23 <0,001 
LDL-Cholesterin -1,49 -2,3 bis -0,6 -0,14 <0,001 
Bikuspide 
Klappe 
-4,95 -7,2 bis -2,6 -0,17 <0,001 
 





Die vorliegende Analyse ist die größte bislang durchgeführte Studie zur Assoziation zwischen 
koronarem Versorgungstyp und Aortenklappenstenose. Die wesentlichen Ergebnisse sind: 
 
(1) Der linkskoronare Versorgungstyp ist bei Patienten mit isolierter Aortenklappenstenose 
häufiger als bei Patienten ohne Aortenklappenstenose; der rechtskoronare 
Versorgungstyp seltener. 
(2) Diese Verschiebung des koronaren Versorgungstyps findet sich gleichermaßen bei 
Patienten mit bi- und trikuspiden Klappen. 
(3) Der linkskoronare Versorgungstyp war nicht mit einer schnelleren Krankheitsprogession 
zu einer schweren Aortenstenose mit Indikation zum Klappenersatz assoziiert. 
(4) Der linkskoronare Versorgungstyp war nicht mit klinischen Ereignissen im peri- und 
postoperativen Verlauf assoziiert (Klappenersatz). 
 
In mehreren kleineren Vorstudien wurde teils von sehr hohen Prävalenzen des koronaren 
Linksversorgungstyps bei Patienten mit Aortenstenose berichtet (bis zu 36%) [33, 35, 37]. 
Eine derart hohe Prävalenz konnte in der vorliegenden Analyse nicht reproduziert werden. 
Es fand sich nur eine geringfügig erhöhte Häufigkeit der linkskoronaren Dominanz im 
Vergleich zur Kontrollgruppe. 
In Vorstudien wurde ferner postuliert, dass die erhöhte Prävalenz des Linksversorgungstyps 
bei Aortenklappenstenose nur Patienten mit bikuspider Klappe betrifft mit der Begründung, 
dass koronarer Versorgungstyp und Entwicklung der Aortenklappe eine Verbindung während 
der embryologischen Entwicklung aufweisen [39]. Obwohl diese Hypothese zunächst 
plausibel erscheint, konnte in der vorliegenden Arbeit eine erhöhte Prävalenz des 
Linksversorgungstyps auch bei Patienten mit trikuspider Klappe gezeigt werden. 
Die Gründe für die erhöhte Prävalenz des Linksversorgungstyps bei Patienten mit 
Aortenklappenstenose bleiben letztlich unklar. Es könnte allerdings möglich sein, dass 
Patienten mit Linksversorgungstyp durch veränderte Flussbedingungen in der Aortenwurzel 
zu einer vorzeitigen Degeneration der Aortenklappe neigen. Allerdings konnte in der 
vorliegenden Arbeit in der multivariablen Regressionsanalyse nicht gezeigt werden, dass 
Patienten mit linkskoronarer Dominanz im Vergleich zum ausgeglichenen oder 
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rechtskoronaren Versorgungstyp eine schnellere Krankheitsprogession zu einer schweren 
Aortenstenose mit Indikation zum Klappenersatz aufwiesen.  
Bei Patienten mit signifikanter Aortenklappenstenose fand sich in der vorliegenden Arbeit 
eine numerisch höhere Prävalenz der linkskoronaren Dominanz bei Patienten mit bikuspider 
gegenüber trikuspider Aortenklappe, obgleich dieser Trend nicht statistisch signifikant war. 
Angesicht der Gesamtzahl von 72 Patienten mit bikuspider Aortenklappe könnte die 
Stichprobengröße allerdings zu klein gewesen sein, um eine statistische Signifikanz zu 
erreichen (Typ-II-Fehler). 
Es gibt Hinweise, dass die linkskoronare Dominanz möglicherweise mit einem ungünstigen 
klinischen Verlauf assoziiert ist. Eine kleine Vorstudie berichtet von einem vermehrten 
Auftreten perioperativer Myokardinfarkte (definiert durch neu aufgetretene Q-Zacken oder 
in einer Obduktion nachgewiesen) zum Zeitpunkt der Klappenoperation bei Patienten mit 
linkskoronarer Dominanz und begleitender koronarer Herzkrankheit [7]. Weiterhin war die 
linkskoronare Dominanz ein unabhängiger Prädiktor der Langzeitmortalität in einer sehr 
großen Kohorte von Patienten mit akutem Koronarsyndrom, was ein Hinweis für eine 
mögliche Kausalität zwischen dem koronaren Versorgungstyp und klinischen Ereignissen sein 
könnte [41]. In der vorliegenden Arbeit wurde daher das intrahospitale Kurzzeitoutcome 
zum Zeitpunkt des Klappenersatzes in Abhängigkeit vom koronaren Versorgungstyp 
analysiert. Allerdings fand sich kein mit dem koronaren Linksversorgungstyp assoziiertes 
erhöhtes Risiko für intrahospitale Komplikationen, einschließlich Myokardinfarkt und Tod. 
Die höhere Inzidenz des zerebrovaskulären Insults bei Patienten mit ausgeglichenem 
Versorgungstyp verglichen mit der rechtskoronaren Dominanz beruht mit hoher 
Wahrscheinlichkeit auf Zufall. 
In der multivariablen linearen Regressionsanalyse stellte sich die linkskoronare Dominanz 
nicht als unabhängiger Prädiktor für ein jüngeres Alter zum Zeitpunkt des Klappenersatzes 
dar. Indessen wurden traditionelle Risikofaktoren wie Nikotinabusus, Größe und das 
Vorliegen einer bikuspiden Klappe als unabhängige Prädiktoren identifiziert und bestätigen 
damit Ergebnisse vorangegangener Studien [42, 43]. 
 
Limitationen 
Wichtigste Limitation der vorliegenden Arbeit ist der retrospektiv-beobachtende Charakter. 
Weiterhin wurde der koronare Versorgungstyp durch verschiedene Untersucher zum 
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Zeitpunkt der Koronarangiographie bestimmt. Da die visuelle angiographische Klassifikation 
der koronaren Dominanztypen einer gewissen Subjektivität unterliegt, ist ein Bias daher 
nicht auszuschließen. Allerdings sollte sich dies durch die große Patientenzahl und die 
beschränkte Anzahl an Untersuchern ausgleichen. Zudem wurden die Patienten der 
Kontrollkohorte aus demselben Zeitraum ausgewählt, um die Variabilität in der Einschätzung 
des Versorgungstyps durch die verschiedenen Untersuchern zu minimieren. Schließlich 
waren nicht bei allen Patienten Informationen über das Vorliegen einer bikuspiden versus 
trikuspiden Klappe erhältlich. 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass der Linksversorgungstyp eine häufigere-, daneben 
der Rechtsversorgungstyp eine geringere Prävalenz bei Patienten mit valvulärer 
Aortenklappenstenose zeigt.  
Diese Verschiebung der Häufigkeiten beschränkt sich nicht nur auf Patienten mit bikuspider 
Aortenklappe. 
Der linkskoronare Versorgungstyp ist weiterhin kein Risikofaktor für eine 
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In der Literatur wird bei kleineren Patientenkohorten über eine erhöhte Prävalenz des 
linkskoronaren Versorgungstyps bei Patienten mit valvulärer Aortenklappenstenose 
berichet. Es wird auch postuliert, dass dies nur Patienten mit Aortenklappenstenose und 
bikuspider Aortenklappe betrifft. Die funktionelle Konsequenz der Kombination aus einem 
linksdominanten koronaren Versorgungstyp und valvulärer Aortenklappenstenose ist bisher 
nicht klar.  
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Prävalenz des Linksversorgungstyps in einer großen 
Kohorte von Patienten mit diagnostizierter relevanter Aortenklappenstenose im Vergleich zu 
einer Kontrollkohorte ohne Aortenklappenstenose zu analysieren. Es galt ferner zu prüfen, 
ob sich eine etwaig höhere Prävalenz des koronaren Linksversorgungstyps auf Patienten mit 
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bikuspider Aortenklappe beschränkt, ob der koronare Linksversorgungstyp ein unabhängiger 
Risikofaktor für die Progression einer Aortenklappenstenose ist und ob die koronare 
Linksdominanz Relevanz für das postoperative beziehungsweise postinterventionelle 
Outcome nach Aortenklappenersatz hat. 
Über eine Datenbankabfrage wurden alle Patienten identifiziert, die vom 01.01.2007 bis 
31.12.2008 in der Klinik für Innere Medizin und Kardiologie im Herzzentrum der Universität 
Leipzig aufgenommen wurden. Zwei Subkohorten wurden extrahiert. Kohorte 1 umfasste 
alle Patienten mit einer bekannten oder neu diagnostizierten, symptomatischen und 
isolierten Stenose der nativen Aortenklappe. Kohorte 2 umfasste alle Patienten, welche 
einer invasiven Koronarangiographie unterzogen wurden und keine beginnende oder 
fortgeschrittene Aortenklappenstenose zeigten sowie ≥70 Jahre waren.  
Kohorte 1 umfasste 721, Kohorte 2 6990 Patienten. Der linkskoronare Versorgungstyp zeigte 
sich bei Patienten mit Aortenklappenstenose signifikant häufiger als bei Kontrollpatienten 
ohne Aortenklappenstenose (13.2% versus 10.2%, p=0.003). Eine signifikant niedrigere 
Prävalenz des rechtskoronaren Versorgungstypen fand sich bei Patienten mit einer 
Aortenklappenstenose (66.9% versus 71.6%, p=0.008). Beide Prävalenzen waren unabhängig 
vom Vorliegen einer bi- oder trikuspiden Klappenarchitektur. Es bestand lediglich ein 
geringer Trend zu einer höheren Prävalenz der linkskoronaren Dominanz bei Patienten mit 
bikuspider Klappe im Vergleich zu Patienten mit trikuspider Klappe (15 [20.8%] versus 60 
[13.9%], p=0.12). Keine Unterschiede zeigten sich indessen für die intrahospitale Mortalität 
und Auftreten eines akuten Myokardinfarktes zwischen den koronaren Versorgungstypen. 
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